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Het beslissingsproces tot opname van een 
dementerende patiënt is vaak langdurig en 
moeizaam. Onderzoeksgegevens kunnen ertoe 
bijdragen inzicht te hijgen in processen die 
anderen reeds hebben door gemaakt en aan­
dachtspunten bieden voor begeleiding en voor­
lichting.
Uit de resultaten van een longitudinaal 
onderzoek bleek dat de kans op opname vooral 
werd bepaald door de ernst van het dementie­
syndroom en niet door het gevoel van compe­
tentie van de centrale verzorger. Vooral part­
ners hebben de neiging de zorg voort te zetten, 
ongeacht o f zij het gevoel hebben de zorg aan te 
kunnen. Zij vormen in dit opzicht een risico­
groep, Het gevoel van competentie kan worden 
ondersteund met een vorm van professionele 
hulp die gebaseerd is op het familie-onder- 
steuningsmodeV. Deze hulp bood een effectieve 
mogelijkheid tot uitstel van opname.
Na opname was het verloop van de ge­
dragsproblemen en in het bijzonder van het ge­
agiteerd gedrag niet ongunstiger dan bij thuis- 
verblijvende patiënten. Voorlichting hierover 
kan bijdragen tot een realistischer beeld van de 
mogelijkheden na opname.
inleiding
De zorg voor dementerende patiënten 
begint thuis en wordt vaak nog vele jaren
thuis voortgezet. Opname volgt voor de 
meeste patiënten vijf tot zes jaar na het 
begin van de dementie1.
Een kernprobleem in de zorg voor de­
menterenden is de verstoring van de com ­
municatie tussen de dementerende en zijn 
familie. De dementerende lijkt als het ware 
in een andere wereld te leven. Dezelfde 
dingen hebben voor de dementerende en 
zijn familie verschillende betekenissen ge­
kregen. De oude betekenis wordt ten dele 
vergeten. Het vereist een groot aanpas­
singsvermogen van de familie om m et dit 
probleem om te gaan.
De belasting voor de familie is erg 
groot2’3. W at het doormaken van een de- 
mentieel proces bij de patiënten te weeg 
brengt3 is moeilijk na te gaan. De pogingen 
die ondernomen zijn om hier inzicht in te 
krijgen* wijzen erop dat dit proces bij de de­
menterende gevoelens van onmacht en on­
veiligheid met zich meebrengt4. De de­
menterende kan door de achteruitgang van 
het oriëntatie vermogen steeds minder con­
trole uitoefenen over het eigen handelen en 
de gevolgen daarvan5.
De familie wil de dementerende vaak in 
zijn eigen vertrouwde omgeving houden. 
Velen proberen het mogelijke en soms ook 
het onmogelijke te doen om het dem ente­
rende familielid thuis te houden. In N eder­
land bestaat de mogelijkheid de dagelijkse 
zorg over te laten aan instituten, zoals het 
verzorgingshuis of het verpleeghuis. D aar­
naast bestaan nog andere vormen van tij­
delijke opvang buitenshuis en van profes­
sionele hulp thuis.
Deze faciliteiten maken het mogelijk 
keuzen te maken. Om handreildngen te kun­
nen geven in dit keuzeproces zijn de ant­
woorden op een aantal vragen van belang.
-  Welke factoren leiden tot opname van
de dementerende?
-  Wat is het effect van professionele hulp
op het uitstellen van opname?
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-  Wat zijn de gevolgen van opname in 
een verpleeg- of verzorgingshuis voor 
de dementerende en voor de centrale 
32 verzorger? Als centrale verzorger be­
schouwen wij de persoon binnen de fa­
milie- en bekendenkring die verant­
woordelijkheid voor de zorg op zich 
neemt.
Bij de beantwoording van deze vragen 
staan de gegevens uit een longitudinaal 
multidisciplinair onderzoekin de thuiszorg 
voor dementerende patiënten centraal6,7.
Welke factoren leiden tot opname van 
dementerende patiënten?
In onderzoek naar factoren die van in­
vloed zijn op opname van dementerende 
patiënten is vaak rekening gehouden met 
kenmerken van de dementerende, (o.a, 
cognitie en gedragsproblemen) en van de 
centrale verzorger (o.a. gezondheid en ge­
voel van belastbaarheid). Cognitie is door­
gaans vastgesteld als de mogelijkheid om 
zich te concentreren, zich situaties van kor­
tere en langere termijn te herinneren en 
oriëntatievermogen; gedragsproblemen 
hebben meestal betrekking op vormen van 
apathisch en geagiteerd gedrag. Soms is 
ook rekening gehouden met de steun die de 
dementerende patiënt krijgt van overige fa­
milie en bekenden. De onderzoeksresulta­
ten waren tegenstrijdig8. Meer eenduidig­
heid was er over de rol van de partner, 
Vooral wanneer de dementerende patiënt 
werd verzorgd door de eigen partner, bete­
kende dit vaak dat de dementerende pa­
tiënt langer thuis bleef9”14.
Ons onderzoek vond plaats in een ver­
stedelijkt gebied in het oosten van Neder­
land. Er werden 141 dementerende patiën­
ten en hun centrale verzorgers vier jaar ge­
volgd, ook na opname van de patiënt. De 
patiënten zijn door huisartsen geselec­
teerd.
Evenals in de meeste andere onderzoe­
ken, kwamen in ons onderzoek minder op­
namen voor als de dementerende patiënt 
werd verzorgd door de eigen partner. N a­
gegaan is welke factoren het beste de kans 
op opname tien maanden later voorspel­
den. De meest invloedrijke factor was de
ernst van het dementiesyndroom. De kans 
op opname was groter naarmate het de­
mentiesyndroom ernstiger was en het ge­
drag apathischer werd gevonden. Hieruit 
kan worden afgeleid dat zo lang mogelijk 
wordt getracht de zorg voor dem enteren­
den thuis voort te zetten. Dit komt overeen 
met de schatting dat ongeveer 75% van de 
ernstig dementerende patiënten thuis 
wordt verzorgd15.
Opmerkelijk was dat het gevoel van 
competentie van de centrale verzorger (het 
naar eigen beleven aankunnen van de zorg) 
geen duidelijke voorspeller was van opna­
me van de patiënt7. Achteraf noemde 74% 
van de centrale verzorgers het niet meer 
aankunnen van de 24-uurs zorg als voor­
naamste reden van opname6. Deze discre­
pantie kan voortkomen uit een verslechte­
ring van het gevoel van competentie in de 
tussenliggende periode^ of uit het achteraf 
opmaken van de balans. Dan kan gecon­
cludeerd worden dat de grens van het aan­
kunnen van de zorg bereikt was.
Naast de genoemde invloed van ken­
merken van de dementerende patiënten 
had ook de professionele hulpverlening in­
vloed op de kans op opname.
Wat is het effect van professionele 
hulpverlening op uitstel van opname?
In de reguliere hulpverlening bestaat 
een zich uitbreidend scala van mogelijkhe­
den om de dementerende patiënt en zijn fa­
milie te steunen. De huisarts speelt vaak 
een centrale rol5 daarnaast bestaat de m o­
gelijkheid tot het ontvangen van extra- of 
intramurale hulp16.
In ons onderzoek zijn wij ook nagegaan 
wat de invloed was van professionele hulp 
op de kans op opname. De kans op opname 
was groter wanneer hulp werd verleend 
door de wijkverpleging., terwijl de kans op 
opname kleiner was wanneer hulp werd 
verleend door de gezinszorg. De bevinding 
dat de kans op opname groter is wanneer 
de wijkverpleging hielp en kleiner wanneer 
de gezinszorg hulp bood* zou verldaard 
kunnen worden door verschillen in duur 
van aanwezigheid en in opleidingsachter- 
grond. De gezinsverzorgster is doorgaans 
langduriger in de thuissituatie aanwezig
dan andere hulpverleners. Ze is daardoor 
meer in staat de dementerende patiënt, de 
centrale verzorger en het systeem rond de 
dementerende patiënt te observeren en 
meer de mogelijkheden te benutten die nog 
aanwezig zijn. Vanuit taakstelling en oplei­
ding zon de wijkverpleegkundige meer ge­
neigd kunnen zijn te denken vanuit een me­
disch m odel Ze is meer gericht op het sig­
naleren en voorkomen van medische 
problemen. Hierdoor bestaat waarschijn­
lijk eerder de neiging te kiezen voor minder 
risico en wordt de situatie eerder onhoud­
baar geacht.
H et effect van professionele hulpverle­
ning ten aanzien van het uitstellen van op­
namen is in verschillende experimentele 
onderzoeken nagegaan. Er is ook onder­
zoek verricht naar de effecten van interven­
ties die gericht zijn op ondersteuning van 
de centrale verzorger. Praktische steun 
leidde soms wel17 en soms niet18 tot uitstel 
van opname. De begeleiding kan effectie­
ver zijn als er vanuit een plan wordt ge­
werkt. Er zijn modellen ontwikkeld op 
basis van theorie en praktijkervaring. Twee 
voorbeelden hiervan zijn een model voor 
professionele begeleiding van de familie in 
de omgang met gestoord gedrag19 en het 
familie-ondersteuningsmodel20.
Wij zijn het effect van het familie-on­
dersteuningsmodel van Bengtson en Kuy- 
pers nagegaan, o.a. op het beperken van de 
omvang van opnamen van dementerende 
patiënten in verpleeg- of verzorgingshui­
zen.
H et familie-ondersteuningsmodel geeft 
uitvoerbare handreikingen voor de bege­
leiding van de familie. Het model biedt 
aanknopingspunten voor een begeleiding 
die aan kan sluiten bij concrete individuele 
problematiek. Het familie-ondersteunings­
model is uitvoerig uiteengezet in een eerde­
re publikatie21 en beknopt weergegeven in 
het Handboek voor Thuiszorgl6. Iie t model 
is erop gericht te voorkomen dat de familie 
en speciaal de centrale verzorger door de 
zorg voor de oudere in een negatieve spi­
raal terechtkomt. H et biedt aanknopings­
punten voor de begeleiding van de familie. 
Wij hebben deze aanknopingspunten ver­
taald voor de begeleiding van de centrale 
verzorger21. De begeleiding heeft betrek­
king op het leren kennen* hanteren en 
waarderen van eigen mogelijkheden en be­
perkingen. Het model kan zowel worden 
gebruikt door huisartsen, r i a g g 3 gezins­
zorg, wijkverpleging als door vrijwilligers.
Het effect van het familie-ondersteu­
ningsmodel (de interventie) op het beper­
ken van de omvang van opnamen van de­
menterende patiënten is binnen een expe­
rimentele opzet onderzocht. De hypothese 
was dat door de toepassing van het familie- 
ondersteuningsmodel het gevoel van com­
petentie van de centrale verzorger stabiel 
zou blijven of verbeteren en daardoor min­
der dementerende patiënten zouden wor­
den opgenomen. In het deel van de onder­
zoeksgroep dat de interventie ontving (de 
experimentele groep) vonden minder op­
namen plaats dan in het deel van de onder­
zoeksgroep dat geen interventie ontving22. 
In tegenstelling tot onze verwachting ging 
dit uitstel van opname niet gep aard met een 
verbetering van het gevoel van competen­
tie van de centrale verzorgers, De interven­
tie leidde ertoe dat vooral niet-partners lan­
ger probeerden door te gaan. Bij een deel 
van de niet-partners, vrouwelijke verzor­
gers die niet bij de patiënt in huis woonden, 
verbeterde het gevoel van competentie 
niet. Het gevoel van competentie leed 
waarschijnlijk enigszins onder dit uitstel. 
Dit kwam tot uiting in een toename van de 
negatieve consequenties voor het persoon­
lijk leven. Partners lijken zich weinig af te 
vragen of ze de zorg nog wel aankunnen. 
Zij gaan gewoon door en continueren de 
zorg thuis, ook als zij het gevoel hebben de 
zorg niet meer aan te kunnen.
Ondersteuning van de centrale 
verzorger: een voorbeeld
Het voorkomen van opname gebeurt 
niet in het laatste stadium van het demen- 
tieel proces, maar gedurende het hele pro­
ces. De aandacht van de huisarts en van an­
dere professionele hulpverleners is vooral 
gericht op de patiënt. Het is evenwel ook 
van belang vast te stellen wat de centrale 
verzorger aankan. Hoe dit zou kunnen 
en welke steun verleend zou kunnen wor­
den, wordt geïllustreerd door de volgende 
casus.
Mevr, D zorgt voor haar dementerende 
moeder. Haar moeder heeft steeds 
meer hulp nodig. Ze kan zichzelf niet 
meer wassen. Mevr. D helpt haar daar­
bij, omdat haar moeder niet wil dat 
vreemden aan haar komen. De dochter 
helpt met grote tegenzin, maar denkt 
dat ze het toch moet doen. De verhou­
ding tussen moeder en dochter ver­
slechtert hierdoor.
Bij het vaststellen van wat mevr. D aankan, 
kan worden nagegaan wat haar mogelijk­
heden en beperkingen zijn. Dit kan gebeu­
ren door aandacht te besteden aan de drie 
aspecten van dit gevoel van competentie.
1 De tevredenheid over de oudere als 
verzorgde. In dit geval kan de dwang 
die gevoeld wordt door het gedrag van 
haar moeder worden besproken*
2 De tevredenheid over zichzelf als ver­
zorgster. Aandacht kan worden be­
steed aan de onduidelijkheid hoe ver de 
zorg moet gaan. Mevr. D weet niet of de 
zorg die zij aan haar moeder besteedt 
voldoende is, ze denkt zelf dat deze on­
voldoende is.
3 De consequenties van de zorg voor het 
persoonlijk leven van de centrale ver­
zorger. De omvangrijke zorg heeft als 
consequentie dat zij veel tijd en aan­
dacht kwijt is aan de zorg voor haar 
moeder. Nagegaan kan worden in hoe­
verre ze nog voldoende tijd voor zich­
zelf over houdt.
Wat kan in emotioneel en praktisch 
opzicht voor deze dochter worden 
gedaan?
Emotioneel
Mevr. D wordt aangemoedigd over 
haar concrete problemen te praten. Vooral 
het wassen van haar moeder stoort haar. Ze 
realiseert zich al pratend dat ze er echt een 
afkeer van heeft en dat ze hierdoor ook een 
hekel krijgt aan de zorg voor haar moeder. 
Ze denkt dat andere verzorgenden deze 
problemen niet hebben en neemt het zich­
zelf kwalijk dat ze het zo slecht op kan bren­
gen.
De gezinsverzorgster vertelt haar dat er 
veel familieleden zijn die het moeilijk vin­
den te helpen bij de persoonlijke verzor­
ging. Ze vraagt of mevr. D het fijn zou vin­
den te praten met mensen die dezelfde pro­
blemen hebben.
Praktisch
Mevr. D blijkt niet goed te weten wat ze 
precies voor haar moeder ‘moet’ doen en 
wat andere verzorgsters gewoonlijk doen. 
Ze voelt zich eenzaam in haar rol als ver­
zorgster. Ze wordt aangespoord om aan 
een gespreksgroep deel te nemen. T en  aan­
zien van de problemen met het wassen 
wordt aangeraden de wijkverpleging in te 
schakelen21.
In dit voorbeeld komt ook naar voren 
dat het van belang is te informeren naar 
concrete praktische zaken. Uitgaande hier­
van kan het ingaan op de beleving van deze 
problemen een aanknopingspunt vormen 
voor zowel praktische als emotionele on­
dersteuning. Vervolgens kan dan samen 
met de centrale verzorger naar haalbare 
oplossingen worden gezocht. Ook is het 
van belang de nadruk te leggen op wat de 
centrale verzorger goed doet, om compli­
menten te maken over wat de centrale ver­
zorger wel kan en doet23. Deze vorm van 
ondersteuning kan verzorgers die de zorg 
thuis willen voortzetten, steunen om dit 
ook daadwerkelijk langer vol te kunnen 
houden.
Wat zijn de gevolgen van opname?
Opname van de dementerende patiënt 
in een verpleeg- of verzorgingshuis is een 
ingrijpende verandering in het leven van de 
dementerende en zijn centrale verzorger. 
Hoewel de zorg na opname zeker niet op- 
houdtj houdt opname in zekere zin wel een 
scheiding in. Bijna de helft van de centrale 
verzorgers had na opname van de dem en­
terende patiënt al een beetje het gevoel van 
hem of haar afscheid te hebben genomen6.
Het verloop van het geagiteerde gedrag 
verschilt bij thuiswonende en opgenomen 
dementerende patiënten. Het geagiteerde 
gedrag nam toe bij thuiswonende dem en­
terenden en nam af bij dementerenden die 
zijn opgenomen. D it verschil zou mogelijk 
verband kunnen houden met een andere en 
meer gestructureerde benadering in insti-
tuten of met een ander medicatiebeleid. In 
beide groepen nam het apathisch gedrag 
toe. Bij deze gegevens kan wel de kantteke­
ning worden gemaakt dat de centrale ver­
zorger in het verpleeghuis een minder in­
tensief contact heeft met de dementerende 
patiënt en minder getuige is van het gedrag 
dan verzorgers van thuiswonende demen­
terende patiënten.
Ook het ontwikkelingsproces van de 
centrale verzorger is gevolgd. Het gevoel 
van competentie ontwikkelde zich gunsti­
ger bij centrale verzorgers van opgenomen 
dan van thuis verblijvende dementerenden. 
Er was geen verschil in ervaren gezondheid 
tussen mannelijke verzorgers van opgeno­
men en niet-op ge nomen patiënten op 
korte termijn. Op den duur verbeterde het 
gevoel van competentie bij mannelijke ver­
zorgers van opgenomen dementerenden. 
Bij vrouwelijke verzorgers van opgenomen 
dementerende patiënten was het verloop 
van de ervaren gezondheid aanvankelijk 
ongunstiger dan die van vrouwelijke ver­
zorgers van thuisverblijvende dementeren­
den. Op langere termijn is geen verschil in 
verloop geconstateerd. Opname van de de­
menterende patiënt blijkt pas op langere 
termijn een gunstig effect op de ervaren ge­
zondheid van centrale verzorgers te heb­
ben.
De beleving van opname van de de­
menterende patiënt loopt niet helemaal pa­
rallel met voornoemde gegevens. Bij de 
centrale verzorger was het oordeel overwe­
gend positief over de invloed van de opna­
me op het eigen persoonlijk leven en over­
wegend negatief over het verloop van de 
gedragsproblemen bij de dementerende 
patiënt. Hierbij kan van belang zijn dat cen­
trale verzorgers niet weten hoe het ontwik­
kelingsproces thuis zou zijn geweest6.
Een belangrijke vraag in de beslissing 
tot opname is de vraag hoe de opname door 
de dementerende patiënt wordt beleefd. 
Met de door ons gebruikte onderzoeksme­
thode is hierover weinig te zeggen.
Beschouwing en praktische conclusies
De kans op opname werd vooral be­
paald door de ernst van het dementiesyn­
droom. D it wijst erop dat wordt getracht de 
dementerende patiënt zo lang mogelijk 
thuis te houden. Deze praktijk sluit goed 
aan bij het overheidsbeleid, dat erop ge- 35
richt is ouderen zo lang moge lijk thuis te 
houden.
Niet alle vormen van professionele 
hulpverlening leidden tot uitstel van opna­
me. De professionele hulp die was geba­
seerd op het ‘familie-ondersteuningsmo-
del5 bleek effectief te zijn. Voor degenen die 
de zorg thuis voort willen zetten, kan deze 
vorm van emotionele en praktische onder­
steuning een middel zijn om de demente­
rende patiënt adequate hulp te bieden zon­
der zelf te zwaar belast te zijn. Deze m etho­
de biedt aanknopingspunten voor het 
handelen van o.a. huisartsen, wijkverple­
ging, gezinszorg, r  i a  g  g .
In tegenstelling tot de verwachting was 
een laag gevoel van competentie van de 
centrale verzorger geen duidelijke voor­
speller van opname tien maanden later . U it 
dit gegeven kan ook worden afgeleid dat er 
verzorgers zijn die de neiging hebben de 
zorg voort te zetten, ongeacht of zij het ge­
voel hebben de zorg aan te kunnen. In dit 
opzicht vormen verzorgende partners een 
risicogroep. De neiging om de zorg voort te 
zetten zou bij hen voort kunnen komen uit 
het verlies dat opname van de dementeren­
de partner met zich meebrengt.
Bijna de helft van de centrale verzor­
gers had bij opname van de dementerende 
patiënt het gevoel afscheid van hem of haar 
te nemen. D it leidt er niet toe dat ze daarna 
niet meer intensief met de dementerende 
patiënt bezig zijn. Wel wordt een fase in het 
leven samen met de dementerende afgeslo­
ten. In de overweging tot opname is het van 
groot belang rekening te houden met het 
verlies dat opname voor de achterblijvende 
verzorger kan betekenen.
Uit de onderzoeksgegevens bleek dat 
het verloop van de gedragsproblemen, en 
van het geagiteerd gedrag in het bijzonder, 
na opname niet ongunstiger is dan bij 
thuisverblijvende patiënten. Voorlichting 
hierover kan de angst voor opname ver­
minderen. Ook kan voorlichting over het 
beter aankunnen van de nog resterende 
zorg een andere kijk geven op de mogelijk­
heden na opname. De beeldvorming over
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verpleeghuizen is vaak zeer negatief. In de 
beeldvorming worden verpleeghuizen 
vaak beschouwd als een eindstation waar 
men op zijn dood wacht. In veel verpleeg­
huizen wordt echter met behulp van multi­
disciplinaire zorgverlening gestreefd naar 
een nieuw bestaansevenwicht met een zo 
hoog mogelijk niveau van zelfredzaam­
heid, ondanks beperkingen en een progres­
sief verminderend levensperspectief24.
W at opname betekent voor de demen­
terende patiënt is tot nu toe niet duidelijk.
De in ons land bestaande mogelijkheid 
tot een keuze tussen thuiszorg en institutio­
nele zorg voor dementerende patiënten is 
een waardevolle verworvenheid, die de 
mogelijkheid biedt tot zorg die past bij de 
situatie. D e resultaten van wetenschappe­
lijk onderzoek bieden de mogelijkheid om 
in verschillende stadia van het dementieel 
proces centrale verzorgers te steunen die 
de zorg thuis voort willen zetten, bieden 
aandachtspunten voor begeleiding en 
voorlichting van centrale verzorgers in het 
beslissingsproces tot opname en aan­
dachtspunten voor contacten met centrale 
verzorgers van opgenomen dementerende 
patiënten.
Literatuur
1 MuskensJB, VerburgM,NoyJ, Persoon JMG, Weel
C van. Progressie van dementie en intramurale 
opname van demente patiënten: een 
literatuuronderzoek. Huisarts Wet 1992; 35: 
152-157.
2 Parris Stephens M , Zarit SH. Symposium: Family
caregiving to dependent older adults: stress 
appraisal and coping. Psychol Aging 1989] 4: 
387-388.
3 PearlinU , MullanJT, Semple SJ, SkaffMM. 1990.
Caregiving and the stress process: an overview of 
concepts andtheirmeasures. Geront 1990:30:
583-594.
4 MiesenBM L. Dementie en onveiligheid: als ouders
weer houvast worden. In: Knipscheer CPM, 
Michels JJM, Ribbe M W  (red.). Ouder worden nu
(
’90.Baamj Versluysj 1990.
5 DiesfeldtH, Psychologie van afhankelijkheid,
zelfstandigheid en zorg verlenen. In: Diesfeldt H 
(red.). Psychogeriatrie in praktijk. Nijkerk, Intro,
1 9  9 1  *
6 Vernooij-Dassen MJFJ, Persoon JMG. Het
thuismilieu van dementerende ouderen: 
een interventie-onderzoek naar effecten van 
professionele ondersteuning van gezins- en 
familieleden van dementerende ouderen. 
Nijmegen, Instituut voor Sociale 
Geneeskunde/Nijmeegs Universitair Huisartsen 
Instituut, 1990.
7 Vernooij-Dassen MJFJ. Dementie en thuiszorg:
een onderzoek naar determinanten van het 
competentiegevoel van centrale verzorgers en het 
effect van professionele interventie. Lisse, Swets 
en Zeitiinger, 1993.
8 Wright LK . Alzheimer’s disease afflicted spouses
who remain at home: can human dialectics explain
the findings? SocSci Med 1994; 38:1037-1046.
9 Lund DA, Pett MA, Caserta MS. Institutionalizing
dementia victims: some caregiver considerations.
J Geront Soc Work 1987; 11: 119-135.
10 Lieberman M A, Kramer JH. Factors affecting
decisions to institutionalize demented elderly.
Geront i9 9 i;3 i:3 7 i-3 7 4 -
11 Golerick EJ, George L K . Predictors of
institutionalization among caregivers of patients 
with Alzheimer’s disease. Geront 1986; 34: 
4 9 3 -4 9 8 .
12 Johnson C L. Dyadic family relations and social
support. Geront 1983;23:377-383.
13 Morycz RK. Caregiving strain and the desire to
institutionalize family members with Alzheimer’s 
disease: possible predictors and model 
development. Res Aging 1985; 7:329-361.
14 Montgomery RJV, Borgatta EF. The effects of
alternative support strategies on family caregiving. 
Geront 1989; 29:457-464.
15 Stuurgroep Toekomstscenario’s Gezondheidszorg.
Zorgen voor geestelijke gezondheid in de 
toekomst: toekomstscenario’s geestelijke 
volksgezondheid en geestelijke gezondheidszorg 
1990-2010. Houten, Bohn, Scheltema 
&Holkema, 1990. .
16 Vernooij-Dassen MJFJ, Tielens V. Professionele
ondersteuning voor dementerende ouderen. 
Aanvulling 18 Handboek Thuiszorg 1995; 
A4.2-1-A4.2-24.
17 Powell Lawton M, Brody EM , Saperstein AR. A
controlled study of respite service for caregivers of 
Alzheimer’s patients. Geront 1989; 29:8-16.
18 Mohide EA, Pringle D M , Streiner DL, Gilbert JR3
M uir G, Tew M. A randomized trial of family 
caregiver support in the home management 
o f dementia. J Am Geriatr Soc 1990; 38:
448-454.
